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ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


FŒTUS 



à la base du thorax). S’agit-il de mouvements respiratoires sai 
dés ou de hoquet vrai ? Cette dernière hypothèse est la plus v 
semblable. 


















GROSSESSE ET PATHOLOGIE 





















DYSTOCIE 


femmes pris indistinctement et en série il l’amphithêittre de dis¬ 
section de la Faculté de Lyon dans l’espace de huit mois. 

Nous avons considéré comme .bassins rétrécis tous beux qui 
mesuraient moins de 9'«>5 de promonto-pubien minimum. Sur 
120 bassins 26 rentrent dans cette classe soit 21,66 0/0, 

i» Bassins aplatis : iO sur 26,'soit 38 0/0 des bassins rétrécis 
ou 8,33 0/0 des bassins mesurés. 

2 «Bassins aplatis généralement rétrécis : 9 sur 26 soit 
34,61 0/0 des bassins rétrécis et 7^50 0/0 des bassins mesurés. 

3» Bassins aplatis rétrécis par, asymétrie % 3 sur 26 soit 
11,63 0/0 des rétréois de fc,5O’0/0 des’bassins rétrécis. 

Total,des bassins aplatis : 22 sur 26,' soit 85 0/0 des rétrécis et 
18 0/0 des mesurés. 

4” Bassins généralement rétrécis : 4 sur 26, soit 15,38 0/0 des 
rétrécis et 3,33 0/0des mesurés. 

Pour les bassins aplatis purs, 2 sur 10 présentent seuls des 
signes, très probables de rachitisme. Les aplatis irrégulièrement 
rétrécis ont presque tous des signes non douteux de rachitisme. 
Lés régulièrement rétrécis n’en présentaient pas de signes 
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papJie des eaux »vee deux morte d’enf»nt ; le troisième qp fq.t 
sauvé que par ppe'jntervention rapide. 

La méconnaissance de la gravité de cet accident par les aqcjpns 
$ocopcheurs, tient sans doutpél’iroperfectiop dp diagnostic p.ar 
lp topohei’, et 4 IJ. croyance que la procidence ne se produisait 
qu’au moment de la rupture des membranes. D'autres (Joplip.) 
rpfpsaient dp l'admettre ppreeque la compression du pofdOP #!$il 
popr eux inexplicable. Les théories. 4e la compression seypsp- 

1° Compression entre la tête pt je bassi# lorsque, jp tjlte ppt 
engagée. 

2» Compression entre la iêi,e pt le segment inférieur lprsqu’pjle 

Mais il est des cas oh ces .deux mécanismes pe peuvent 
expliquer )a compression dp cordon, par exemple, lorsque jp 
tête n’est pas engagée et qu’elle n'appuie pas sur le segment 
inférieur puisqu’elle ep est séparée par une poche des eaux 

du mémoire oh la .tête était maintenue plevee du put dun 
rétrécissement du bassin. Il fallait .donc chercher un pulpe 
agent de compressipp. Nous l’avons trouvé .dans l'anneau, pp 
Contraction. Nous avons , pu constater par le toucher }e pince¬ 
ment direct du oordon entre la télé, surface passive, et l’,aflpe.ap 
4e Bondi, surface active- X# constatation directe de ce méca¬ 
nisme de la compression .peut âtr,e étayée ppr 4’putres prgur 

1» L’anneau de eonlracfiop est ta région du pdie inférieur .dp 
l’qsufquj S’applique lp plps exactement sur le J&jeéus pjptoÿi 
pendant la pontractipp. 

P U compression du cordon cesse, lorsque celuj-çj est 
reporté au-dessus de l'anneau de contr.acli.on .lobserSaSis dé 
réduction manuelle.). 

&i is cordpn procident dpns la poche .des eaux n'e.slpjis toujours 
qppiprimé ppr j’anDeau de Bapdl, c'est que Jes .aopupcti.t^s ilp 
qeluj-ci ne sont pas to.U|io.grs .aussi intenses e,t qpe lorsque îey 
douleurs sont régulières pt suffisamment espacées le .cgrfjpn 
peut respirer dans les intervalles. Cliniquement la sepHronpç 

La conduite h tenir .a été discutée, . . ., 

Veppeetatlon simple ne peut «jre acceptée d'une facqp .abso¬ 
lue car lenfppt peut opour.fr très rapidement. ,0te.p’é. st 4PS.<|Pl!j- 






































claste et l’anneau céda très facilement. 

La cause de cette inefficacité doit être rapportée ii l’exagérationj 
de tension intra-utérine que développe le ballon, laquelle h'8'peùt 
qu’exagérer la contracture. Aussi, les doigts sont-ils les meilleurs : 
moyens dilatateurs de l'anneau contracturé. L’évacuation partielle _ 
de l’utérus agit dans le même sens, en diminuant la tension intra- 


SUITES DE COUCHES. — ALLAITEMENT 













Traitement de la galactoplioritcsuppurée 



























































ombilicaux fussent libres dans le liquide amniotique. L'œdème 
sooiation des vaisseaux. 
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hémosialique qui 




























MÉDECINE 


d’un syphilitique qui a présenté des i 







